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езважаючи на успіхи герні
ології в оптимізації хірур
гічних втручань та широко
го впровадження ощадли
вих, фізіологічно обґрунтованих
методів лікування, проблема реци
дивів ПОГ ПЧС є актуальною [1 — 3].
За даними вітчизняних та зару
біжних вчених, частота рецидиву
грижі становить 10%, вона про
порційна розмірам грижового де
фекту, причому при серединних
ПОГ ПЧС, що виникли після сере
динної лапаротомії, ризик є вищим,
ніж за іншої локалізації, що зумовле
не значною частотою виконання се
рединної лапаротомії у практиці
невідкладної хірургії та анатомо—
фізіологічними особливостями цієї
ділянки [1, 2].
Особливо складним є лікуванням
великих і гігантських ПОГ ПЧС. За
класифікацією Chevrel—Rath, до ве
ликих гриж відносять такі, що мають
грижові ворота понад 10 см в одно
му з геометричних розмірів [1].
Відповідно до класифікації К. Д.
Тоскина, В. В. Жебровського, виділя
ють малі, середні, великі і гігантські
ПОГ ПЧС. Великі грижі повністю
займають одну з анатомічних діля
нок ПЧС, деформуючи живіт. Гігант
ські грижі захоплюють дві ана
томічні ділянки і більше, значно де
формуючи живіт [3]. Ця класифіка
ція особливо зручна для об'єктивної
характеристики величини грижі і
найбільш повно відповідає меті опе
рації: відновленню топографоана
томічних взаємовідносин тканин
цієї ділянки ПЧС.
Суттєвим прогресом у вирішенні
цієї проблеми стало широке впрова
дження синтетичних протезів на ос
нові сіток з біологічно інертного не
розчинного поліпропілену. Після
імплантації протезу з матеріалу, що
не розсмоктується, за методикою
sub lay частота рецидивів зменшу
ється до 5%, при використанні мето
дик on lay та in lay — до 7% [1 — 4].
На жаль, зменшення частоти ви
никнення рецидивів ПОГ ПЧС су
проводжується збільшенням часто
ти місцевих ускладнень. Потреба в
розширенні обсягу оперативного
втручання для підготовки субфасці
ального простору зумовлює збіль
шення частоти післяопераційної
кровотечі та утворення гематом.
Крім того, при застосуванні алопла
стичних матеріалів збільшується ча
стота виникнення сером, що потре
бує встановлення кількох дренажів.
При великих грижах імплантація
важких сіток площею понад 200 см2
з утворенням ригідної рубцевої пла
стинки зумовлює виникнення скарг
у 50% хворих [1, 4, 5]. Крім того, у
значної частини пацієнтів після опе
ративних втручань з приводу вели
ких і гігантських гриж виникають
функціональні обмеження, що впли
ває на якість їх життя, обмежує пра
цездатність через порушення функ
ції прямих м'язів живота за умови їх
розташування в рубцево—змінених
тканинах по краю грижового дефек
ту [4, 5]. У таких хворих навіть за
відсутності рецидиву грижі зберіга
ються фізичні обмеження, пов'язані
з недостатністю функції м'язів ПЧС,
якість життя є низькою.
Мета дослідження: підвищення
ефективності лікування ПОГ ПЧС з
використанням пластики з віднов
ленням анатомо—фізіологічних
властивостей м'язів ПЧС.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведений ретроспективний
аналіз результатів операцій з приво
ду великих і гігантських гриж ПЧС,
виконаних в хірургічних відділен
нях Одеської обласної клінічної лі
карні.
За період з 2000 по 2014 р. оперо
вані 280 пацієнтів з приводу великих
Н РефератЗ метою підвищення ефективності лікування післяопераційних гриж передньої че#ревної стінки (ПОГ ПЧС) застосований метод пластики з відновленням анатомо—
фізіологічних властивостей м'язів передньої черевної стінки (ПЧС). Після виконан#
ня втручання за удосконаленою методикою, незалежно від локалізації грижового
дефекту, одержані обнадійливі результати щодо збереження функції м'язів ПЧС, у
75% спосторежень повністю відновлено функціональну здатність прямих м'язів
живота.
Ключові слова: грижі передньої черевної стінки; діагностика; лікування.
Abstract
In order to improve the treatment efficacy of postoperative anterior abdominal wall her#
nias the method of plastic with restoration of anatomical and physiological properties of
the muscles of the anterior abdominal wall was used. After the intervention by the
improved method, regardless of the location of the hernia defect yielded promising
results for the conservation of anterior abdominal wall muscle function in 75% of cases
completely restored functional ability of muscles recti abdomini.
Key words: hernias of the anterior abdominal wall; diagnostics; treatment.
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та гігантських ПОГ ПЧС з застосу
ванням синтетичних протезів, в то
му числі чоловіків — 89, жінок —
191. Вік хворих від 35 до 79 років, у
середньому (52,7 ± 2,4) року.
Найбільш частою причиною ут
ворення ПОГ ПЧС були втручання
на шлунку, в тому числі баріатрічні
операції з приводу морбідного ожи
ріння, операції на жовчному міхурі,
товстій кишці. Всі операції виконані
з використанням серединного до
ступу. Відзначена висока частота ве
ликих і гігантських гриж після невід
кладних гінекологічних операцій.
Виявлені також первинні пупкові
грижі та великі грижі білої лінії жи
вота.
Найбільш часто грижовий де
фект локалізувався у середній діл
янці ПЧС — у 127 (45,4%) хворих та
надчеревній ділянці — у 90 (32,1%); у
підчеревній ділянці — лише у 63
(22,5%) хворих. Великі грижі діагно
стовані у 192 пацієнтів, гігантські —
у 88.
У більшості пацієнтів виявлені
супутні захворювання, зокрема, іше
мічна хвороба серця, гіпертонічна
хвороба — у 82,9%, хронічні обст
руктивні захворювання легень — у
23,9%, ожиріння — у 69,3%,
хронічний пієлонефрит — у 8,2%,
цукровий діабет — у 12,1%, варикоз
на хвороба ніжних кінцівок — у
18,9%.
Хворі розподілені на дві групи:
124 хворих (контрольна група) опе
ровані в період з 2000 по 2010 р. за
загальноприйнятою методикою,
після виділення грижового мішка
краї грижового дефекту зшивали
один з одним. По периметру мобілі
зували апоневроз зовнішнього ко
сого м'яза живота, відступивши 5 см
від краю грижового дефекту, по пе
риметру фіксували синтетичний
протез Prolene (Ethicon, США).
У 156 хворих (основна група) за
стосований модифікований спосіб
пластики також з використанням
синтетичного протезу Prolene.
Нами розроблений і впровадже
ний у клінічну практику оригіналь
ний спосіб пластики ПОГ СЧП за ло
калізації грижового дефекту по се
редній лінії [6]. Після мобілізації роз
кривали грижовий мішок, здійсню
вали ревізію його вмісту з розсічен
ням внутрішньочеревних спайок.
Вправляли вміст грижового мішка в
черевну порожнину. Оскільки у
пацієнтів за наявності ПОГ ПЧС спо
стерігали дефіцит тканин внаслідок
їх рубцевого заміщення і ретракції,
ми запропонували виконання до
даткових розрізів передніх стінок
піхв прямих м'язів живота довжи
ною 10 — 15 см вздовж грижового
дефекту (рис. 1), після чого було
можливо практично без натягу зши
ти задні стінки піхв прямих м'язів
живота по середній лінії, що дозво
ляло уникнути натягу країв грижо
вого дефекту (рис. 2). Під час вико
нання оперативного втручання виз
начали внутрішньочеревний тиск
(ВЧТ) шляхом його вимірювання в
сечовому міхурі з використанням
сечового катетера. Вузловими шва
ми по середній лінії зшивали задні
листки піхв прямих м'язів живота,
що забезпечувало зближення пря
мих м'язів живота з усуненням їх
діастазу. Поверх прямих м'язів живо
та укладали поліпропіленовий про
тез так, щоб цілком вкрити оголені
м'язи. Протез фіксували вузловими
швами до латеральних країв розрізів
апоневрозу зовнішнього косого
Рис. 1. 
Розсічення передніх стінок піхв 
прямих м'язів живота.
Рис. 2. 
Зшивання задніх листків піхв прямих
м'язів живота з переміщенням 
м'язів до середньої лінії.
Рис. 3. 
Фіксація синтетичного протеза 
до апоневрозу.
Рис. 4. 
Cітка перед фіксацією, 
під нею # прямий м'яз живота та край
передньої стінки піхви прямого м'яза
живота, до якого вона буде
фіксована.
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м'яза живота (рис. 3, 4). Таким чином,
синтетичний протез мов би заміщу
вав відсутню передню стінку піхви
прямих м'язів живота.
Цю модифікацію застосовували
за умови, якщо грижа була розташо
вана в середній ділянці, проте, по
ширювалась на частину надчерев
ної або підчеревної ділянки. Якщо
грижовий дефект розташований
тільки в надчеревній ділянці, засто
совували модифікацію пластики,
яка, крім розсічення передньої стін
ки піхв прямих м'язів живота, перед
бачала мобілізацію тканин до реб
рової дуги. Сітчастий протез фіксу
вали збоку та знизу до краю розсіче
ного апоневрозу зовнішнього косо
го м'яза живота, а зверху — до міжре
брових м'язів. Під час виконання
оперативного втручання з приводу
ПОГ ПЧС, розташованих у підче
ревній ділянці, додатково фіксували
сітчастий протез до лобкової та за
токової зв'язок, що дозволяло надій
но фіксувати протез до тазових
кісток.
Для моніторингу ВЧТ в усіх паці
єнтів під час операції за допомогою
катетера Фолея у сечовий міхур вво
дили 200 — 250 мл ізотонічного роз
чину натрію хлориду. Відкритий кі
нець катетера приєднували до вод
ного манометра. Реєстрували ВЧТ
до зашивання рани і по завершенні
оперативного втручання.
При цьому величина ВЧТ мала
становити 18 — 20 см вод.ст. Якщо
ВЧТ перевищував цю величину, роз
різ передніх стінок піхв прямих
м'язів живота продовжували догори і
донизу. Це дозволяло уникнути після
операції абдомінального компарт
мент—синдрому.
Групи пацієнтів за супутніми за
хворюваннями, віком, причиною
виникнення грижі були зіставні. Пе
ред операцією та після неї для
оцінки відновлення функції прямих
м'язів живота проводили функціо
нальні тести, запропоновані хірур
гами з клініки Мейо [7]. Пацієнт ле
жить на спині, дослідник підіймає
обидві ніжні кінцівки до положення
під кутом 90° у кульшових суглобах і
просить пацієнта повільно опускати
їх, утримуючи шляхом напруження
ПЧС. Кут, під яким пацієнт ще може
утримувати нижні кінцівки під час
виконання тесту, вимірюють гоніо
метром. 
Результати визначають в балах:
41° і більше — норма, 5 балів, 31 —
40° — хороший результат, 4 бали, 21
— 30° — задовільний, 3 бали, 11 —
20°— незадовільний, 2 бали, 0 — 10°
поганий, 1 бал.
В іншому тесті пацієнт, лежачи
на спині, згинає нижні кінцівки під
кутом 45° — у кульшових суглобах та
90° — у колінних суглобах. Дослід
ник просить пацієнта підняти верх
ню частину тулуба (відірвати лопат
ки від горизонтальної поверхні) за
допомогою м'язів ПЧС та утримати
тіло в такому положенні протягом
20 с. Найвищий бал — 5 пацієнт от
римує при виконання цього тесту у
положенні верхніх кінцівок, зчепле
них на потилиці. 
За неможливості виконати тест в
такому положенні, просять викона
ти тест, схрестивши руки на грудях
(4 бали); за неможливості цього —
пропонують витягти обидві руки пе
ред собою, що дозволяє залучити
допоміжні м'язи, 3 бали — якщо ут
римує тіло протягом 10 с, 2 бали —
менше 10 с. За повної неспромож
ності виконати тест — 1 бал.
Результати обох тестів додавали
один до одного. Сумарний показник
названий "аbdominal wall strength"
(AWS), або "сила черевного пресу"
(СЧП) [7].
Тести проводили в усіх пацієнтів
перед операцією, через 1 міс і 1 рік
після неї. Статистичний аналіз про
ведений з використанням програм
ного забезпечення Statistica 10.0
(StatSoft Inc., США). Достовірність
відмінностей приймали на рівні
p<0,05.
РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
В основній групі у ранньому
післяопераційному періоді майже
втричі рідше спостерігали такі ус
кладнення, як пневмонія і плеврит
(табл. 1).
Незважаючи на проведену про
філактику тромбоемболічних ус
кладнень, у 2 пацієнтів контрольної
групи виникла ТЕЛА, що спричини
ло летальний наслідок. В одного
пацієнта виник гострий інфаркт
міокарда, він переведений до кардіо
логічного відділення. Подібні ус
кладнення у пацієнтів контрольної
групи ми розцінюємо як наслідок
підвищення ВЧТ через виражене на
тягнення країв грижового дефекту,
тобто, появу абдомінального ком
партмент—синдрому. У пацієнтів
основної групи фатальних тромбо
емболічних ускладнень не було, що
зумовлене відсутністю критичного
підвищення ВЧТ.
В основній групі спостерігали
меншу частоту ускладнень загоєння
рани: велику серому — у 3,7 разу, ге
матому — у 2,7 разу, нагноєння — в
1,5 разу. В цілому ускладнення за
гоєння рани в основній групі спос
терігали більш ніж у 4,4 разу рідше,
ніж у контрольній групі.
Слід зазначити, що як ускладнен
ня фіксували тільки великі сероми,
до яких відносили скупчення рідини
в рані об'ємом понад 100 мл, що по
требувало багаторазового аспіру
вання (або дренування) протягом 1
міс чи більше після втручання. Серо
ми менших розмірів і меншого пе
ріоду існування не вважали усклад
Òàáëèöÿ 1. Ðàíí³ ï³ñëÿîïåðàö³éí³ óñêëàäíåííÿ 
×àñòîòà âèÿâëåííÿ â ãðóïàõ 
êîíòðîëüí³é 
(n=124) 
îñíîâí³é  
(n=156) 
ðàçîì Óñêëàäíåííÿ 
àáñ. % àáñ. % àáñ. % 
Ïíåâìîí³ÿ 15 12,1 7 4,5 22 7,9 
Ïëåâðèò 11 8,9 6 3,8 17 6,1 
ÒÅËÀ 2 1,6 – – 2 0,7 
Ãîñòðèé ³íôàðêò ì³îêàðäà 1 0,8 1 0,6 2 0,7 
Ïîìåðëè 2 1,6 – – 2 0,7 
Ïðèì³òêà. ÒÅËÀ – òðîìáîåìáîë³ÿ ëåãåíåâî¿ àðòåð³¿. 
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Òàáëèöÿ 2. Ðåçóëüòàòè ôóíêö³îíàëüíèõ òåñò³â çàëåæíî â³ä ðîçì³ð³â ãðèæîâîãî äåôåêòó òà éîãî ëîêàë³çàö³¿ 
Ãðóïè ïàö³ºíò³â ÓÍÊ, áàë³â ÓÏÒ, áàë³â Ñ×Ï 
Äî îïåðàö³¿ 2,2 ± 0,2 1,7 ± 0,2 3,8 ± 0,2 
×åðåç 1 ì³ñ 3,3 ± 0,3 3,5 ± 0,3 6,8 ± 0,2 Îñíîâíà (n=156) 
×åðåç 12 ì³ñ 3,5 ± 0,3 3,7 ± 0,3 7,2 ± 0,2 
Äî îïåðàö³¿ 2,1 ± 0,3 2,0 ± 0,3 4,0 ± 0,2 
×åðåç 1 ì³ñ 1,7 ± 0,2 1,6 ± 0,2 3,3 ± 0,2 Êîíòðîëüíà (n=124) 
×åðåç 12 ì³ñ 2,1 ± 0,3 2,0 ± 0,2 3,1 ± 0,2 
Ïðèì³òêà. ÓÍÊ – òåñò óòðèìàííÿ íèæí³õ ê³íö³âîê; ÓÏÒ – òåñò óòðèìàííÿ ïîëîæåííÿ ò³ëà. 
ненням, оскільки це закономірний
прояв післяопераційного періоду у
пацієнтів, яким здійснюють мобілі
зацію шкірно—жирового клаптя в
ділянці ПЧС. Дещо меншу частоту
виникнення сером в основній групі
ми пов'язуємо з тим, що прямі м'язи
живота виконували дренувальну
функцію, забезпечуючи відток лім
фи, що накопичувалася в рані. Три
валість лікування у стаціонарі паці
єнтів контрольної групи становила у
середньому (8,2 ± 1,1) дня, основної
групи — (6,5 ± 0,9) дня, тобто, різни
ця показників недостовірна (р>
0,05).
Нами проаналазовані віддалені
(понад 1 рік) результати лікування
102 (82,3%) пацієнтів контрольної
групи і 135 (86,5%) — основної гру
пи. Рецидив ПОГ ПЧС виник
відповідно в 11 (8,9%) і 6 (3,8%) хво
рих (p<0,05). Різниця частоти ви
никнення рецидивів зумовлена тим,
що у хворих контрольної групи
після виконання стандартної гер
ніопластики з використанням сітки
за методом on lay при напруженні
м'язів ПЧС виникало підвищене на
вантаження на шви, що фіксували
протез до апоневрозу. У пацієнтів
основної групи досягнутий значно
кращий функціональний результат,
що зумовлене відновленням функції
прямих м'язів живота завдяки їх
приведенню до середньої лінії. 
За даними функціональних
тестів, після втручання за вдоскона
леною методикою, незалежно від
локалізації грижового дефекту, до
сягнуті обнадійливі результати щодо
збереження функції м'язів ПЧС
(табл. 2). Якщо оцінка тесту не пе
ревищувала 3 балів, а індекс СЧП —
не більше 6, у пацієнтів відзначали
утруднення виконання деяких дій
(зав'язати шнурки, поміняти шкар
петки чи панчохи, піднятися з ліжка,
змінити положення лежачи на
напівсидячи тощо). Показники до
оперативного втручання були знач
но гіршими (p<0,05), ніж після ліку
вання, при цьому між групами вони
не різнилися.
Після оперативного втручання у
пацієнтів контрольної групи значно
погіршилася функція прямих м'язів
живота, оскільки не були взяті до
уваги особливості біомеханіки.
Отже, застосування модифікова
ного способу оперативного лікуван
ня дозволило у 75% пацієнтів повні
стю відновити функціональну здат
ність прямих м'язів живота.
З приводу великих і гігантських
ПОГ ПЧС більш надійним і безпеч
ним методом вважають пластику on
lay [8]. Застосовують також методи
переміщення м'язів для збереження
їх функціональної здатності (ком
понентна сепарація, удосконалені
методи sub lay, в тому числі з викори
станням відеоендоскопічних техно
логій) [9, 10]. Проте, ці методи
відрізняються більшою технічною
складністю і за ефективностю по
ступаються методу, запропоновано
му нами.
Таким чином, вважаємо опти
мальним підходом у реконструкції
ПЧС при ПОГ ПЧС відновлення по
можливості анатомії та функції її
м'язів.
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